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Desinclusitín de Dientes Retenidos mediante
Aparatología Removible
Luc¡ano Calos Soldev¡lla Galarzal, Or¡el Orellana Manrique'z,
El¡zabeth Lorena Rodríguez Varas 3.
El diagnóstico y rratan¡ento de las pie?is ¡etenidas se hace necesatia con el fin de ev hat co,llplicaciones posleñores qte
comprometan la integridad del a.co dental. Para tal fin se plantea un t¡abajo nultidisciplinario que abarErc desde la
evaluación tenpruna de la pieza hasta que ésta se encu¿ntrc en pelecta alircación en el arco, ut¡üzando los setuicios de
Odon¡ope.liatría ) Ci¡u8ía (coño una prineru fase). l,a tracción oúodóncica con apara¡os removibl¿s, pos¡e rior a la
erposición quirtuSica pu¿de set única o prcponerse .ono Ia ptimera parte de un trataniento más complejo de acue o a
las necesidades de cada paciente. Et el presente a lculo se propone un rcsumen téórico y La presentación de un cao
clínkode un pacienk que esó aI senicio d¿ la FacuLtadelaiio 20U.16'n)
Pahbms clave: Caníio retenido, exposbián quiút9ica, trutamienb onodóncico, aparatos removibles.
The diagnostic and treatment oÍ the pieces heu its n cessary, to avoid lak r co¡tplications that could endanger the .letúal
arc integritr. Therefore we are planning a ñuhidisciplinary wotk thar will include an early eral@tion of rhe piece unriL úe
arcwi be inpetect l¡neup usin9 the Odotlopediat cs and Surgery servicés (as afrst stage).Thz tructian o hodonlic
with rcnoving devices; later ro úe surgery oeosition caüId be u ique or propose like the rtrí part o.f the ttealñenr nore
coñplex h a|rceñent with the úecessity o¡ each patieil. ]n this a icle we propose a short theory an l the proposal of o,É
clínic case o¡ patient who arrived to the renie oJ the Facuht in 2002.
Kq vords: Hold caiíne, surgery erposirion, trearnent orthodontic, rcnoving dev ic¿s.
mrnooucctóN
Las piezas dentarias incluidas pueden ocasionar
lesiones en los dientes vecinos, infecciones o quistes y
representan un problema delicado por sus implicancias
funcionales y estéticas. e)
El ortodoncista dispone de va¡ias posibilidades
terapéuticas, pero para lograr el éxito es indispensable
diagnosticar la impactaci6n dentaría de forma precoz. (':)
DEFINICION
En forma geneml se entiende por diente retenido a un
frastorno parcial o total de la e¡upción del diente
pemanente, el cual permanece más tiempo de lo normal
en ei tejido óseo.
Se define como pieza dentaria «incluida», a un diente
que se mantiene en los tej idos osteomucososmas allá del
período de e¡upción fisiológica y que se e¡¡cuentra
impedido de erupcionar por hueso o dientes adyacentes
con su formación radicular completai y como «no
erupcionádo" a la pieza dentaria durante e¡ periodo
fisiológico de pre erupción con su formación radicular
incompleta. (r 6)
INCIDENCIA
Los diente§ que se encuentran más frecuentemente
incluidos son los lerceros molares inferiores y superiores.
luego le siguen los segundos premolares inferiorcs, los
caninos superiores. los incrsivos centrales superiores.
etc-
Se habla de una incidencia de 0.9 
-24o hasta un7 Vo
en individuos mayores de once años.
Por lo tanto los caninos ectópicos represenlan los
terceros dientes más frecuenfemente incluidos y
retenidos. Estos se localizanen el607o de los casos en le
palada¡, en eI307¿ hacia vestibular y en el l0% en posici6n
intermedia.
Ocuüe más comúnmente en mujeres (1.177r) que en
hombres (0.517.) G 3't)
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ETIOLOGÍA
Entre los factores etiológicos de impactación decaninos
se mencionan:
. Causas Generales:
- Enfermed¡desfebriles
- Desordenes endocrinos (carencia de hormona
somatot¡ópica o tiroidea)
- Hipovitaminosis (de vitaminaA, B1.86 y D)
- Sífiliscongénira
- Anquilosis del AIM
- Iradiación
- Herencia
. C¿usas Locales
- Falta de espacio: por una relación dentoesquelética
alterada, malposición de los dientes adyacentes,
pérdida precoz del diente deciduo
- Anomallas de forma (curvatur¿s radiculares
ocasionadas portraumas en la infanciadurante el
desarrollo del germen dentario).
- Permanencta prolongada. mas állá del (ermino
fisiológico, del diente deciduo
- Presencia de obs!áculos eruptivos como los
odontomas. me\iodens. dienles supemumerarios.
- Posición anormal del germen deorario.
- Presencia de unahendidura en el alveolo.
- Procesos tales como qursles. lumores, etc.
- Determinaciones genéticas. (r14e)según estudios
(Jacoby 1983), Ia retención labial en un 8370 de los
casos es por faltadeespacio, mientras que eI857.
de los caninos con retención palalina liene espacio
suficiente. o)
DIAGNÓSUCO CLÍNICO
El diagnóstico y la localización de una pieza dentari a
incluidapuede sercasual, es decirquese sucede durante
es§¡dios radiológicos realizados con otra finalidad. (a)
Dentro de los stgnos clínicos renemos: incisivos
laterales inclinados o rotados, diastema entle cent¡a¡es y
later¿les, ausencia congéni[a de incisivos cen[ales y
laterales incisivos laterales cónicos, rotación ¡abial; que
i¡dicaretenció¡ porpalatino. Un signo importante de la
existencia de dientes permanentes retenidos e incluidos
puede ser el retraso signifrcativo de ia erupción de un
diente o dientes temporales. No obstante, antes de
diag¡osticar un trastomo de erupción, hay que determinar
si el paciente coincide con la edad normal en cuanto a su
des¿üollo dental, es decir, debe tomane en cuenta la edad
''normal ' de erupción de los dientes. Resulta útil la
comparación de los cuadrantes derccho e izquierdo en
cuanto a la erupción de los dientes, donde no deberían
existir mayores diferencias de tiempo. €)
Por lo tanlo es opottuno efectuar un cuidadoso
estudio radiográfico cada vez que se sospeche la
presencia de una pieza incluida. ('r
EUA LUA C I óN RAD I OGR}íT I CA
EI propósito del ex¿men radiográfico es:
1. Verificar la presenc ia dol dieote impactado
2. Evaluar la morfología y estructura del diente impactado
3. Asegurarse que no hay obstáculos para la
desinclusión ortodóncica
4 Localiz¡r exactamente el grado de inclusión y la
localización exacta de los dientes retenidos.
¡tÉrooo n¿otoerubrco PARA su
LOCAI,IZACIÓN
L Radiografía intraoral orientando el cono en forma
perpendicular a lazona en estudio (ortoradial)
2 Radiografía intraoral según técnica de «Tube shifb,
(o técnica de Clark); cono con angulación de 45" en
mesial y distal
3. Radiograffaintraoral oclusal (horizontal)
4 Radiografla ocluso-axial- (solo en m¿xilar superior).
5. Radiograña extraoral (antero-posterior)
6. T. A. C.
El agrandamiento de la imagen radiográfica en una
panorámica también es impofante para verificar la ausencia
de anquilosis, en cuyo caso el tratamiento ortodóncico
puede ser muy difícil o imposible. (r. r' 
'0)
Radiográficamente sepüede definir la anquilosis por
la ausencia de ligamen¡o periodontal (línea radiolúcida)
que es un signo de la fusión del cemento con el hueso
¿lveolar
OPCIONE S DE TRATAMIENTO
Las opciones de tratamiento van a depender mucho
del fipo deretención (bucal o palatino),la severidad de la
mismaylaedad.
La mayoria requiere de una rnrer!ención qurrúrg,ca.
remoción, exposición o transplante; con o sin tracción
ortodóncica. {ó)
Normalmente se requiere dos tipos de trat¡mienro:
exposición simple o exposición con la colocación de un
aparato oftodónc;co después de la cirugía. (3)
Este traÍamiento debe ser realizado tempran¿mente
para prevenir daños d los dientes adyacentes,
El pronóstico de este tipo de tratamiento va a depender
de diversos iactores ta¡es como: la posjción del diente
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retenido en relación con Ios dientes adyacentes,
angulación, distancia que el diente debe ser movido,
di ¡acer¿ción radicular y posible presencia de anquilosis y
reabsorción radicular, (6)
C ON S IDERAC I O N E S P E RI OD ON TAI-E S
En estudios anteriores se observó que el sopolte
periodontal se redujo en los casos de cirugia¡ con
remoción de tejidos mas allá de launi6n cementoamélica
po¡ lo tanto es muy importante preservar la encía
quer¿tinizada y desplazar parte de tejido hacia apical para
asegura¡ que el diente tenga una banda de encía
queratinizada rodeándolo y no comprometer esta unión
de lo contrario se puede llevar a recesiones
mucogingivales y pérdida de hueso alveolar Otra de las
consecuencias es lainflamación del tejido mucoso.
De acuerdo a esto lo que se recomie¡¡da es facilitar la
cicatrización rápida por primera intención haciendo
innecesaria la coloc¿ción de cemento quirúrgico. le)
TRATAMIENTO ORTODÓNCICO -
gUIRÚRGICO GIEMPOS)
1. Obtención, si no lo hay, del espacio suficiente para la
ubic¿ción del diente retenido.
2 Liberación de la corona dentaria y fijación de un medio
de anclaje (aditamento de adhesión directa).Fig. I
3. Tracción del diente por métodos ortodóncicos hasta
su colocación en la a¡cada,
, DISCUSIÓN
Es indispensable conocer la localizacióñ de caninos
relenido\ e incluidos antes de su e\posrcrón
quirúrgica. G)
En este artículo se recomienda el uso de aparatos
removibles para traccionar caninos retenidos tanto
porlabial como por prlalino a pesrr de las desventrjcs
que pueden tener como; l¿ colaboración delp¿ciente,
conrrol ¡imitado del movrmienro en crso de requerrr
movimientos radiculares y l¿ inhabilidad para tratar
maloclusiones complejas, sinembargo esto no puede
ser una causa para no uti lizarla en los casos donde se
den las condiciones favorables; además que por ser
mucodentosoportad¿ evita las fuerzas de reacción
deletéreas para las estructuras adyacentes, como la
reabsorción de laterales y centrales. (6. rr, B)
coNc¿usroNEs
La alineación de los dientes incluidos únicamenrecon
ap¿ratología fija significamás tiempo en ellos (tiempo
de fatamiento normal más tiempo de alineación), por
lo ta¡to es recomendable comenzar el tratamiento con
apáratos rcmovibles y terminar el ajuste final con
¿paratos fijos. Hay que calcular un tiempo prcmedio
aproximado de tratamiento del diente incluido y
retenido entle 6 a 12 meses. (6)
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Fig.8 Canino cn pr-occso dc clcsinclusir'rr.
N(-)lc\c el hot(ir iLllheri.lo l Il lig¡drLIx
nrel/Llicr con un rrs¡ cn 0.012'nretarlico ¡llrtil]o en ul:Lnrh|c
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RBPORTE DE T]N CASO
Fig.9 Caso encaminado.
Fig.10 Caso en la que se presenta un alambre
guía regulable.
Fig. 13 Tres meses
placa.
después de instalada la
Fig.l4 Control mdiográfico a los 4 meses.
Fig, 15 ConÍol fotogáfico a los 4 meses y
medio. Nótese la giroversión de la pieza.Fig.12 Tecnica de paralaje que nos determina laposición de la corona hacia bucal.
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Fig. 11 Radiografia panorámica
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